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ZKRATKY

AC — Area of Contact

BM® - Balance Master ®
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COG - Centre Of Gravity

COM - Centre Of Mass
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LOS - Limits Of Stability

mCTSIB — modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance
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WARG - Wilms tumor, aniridia, genitourinary abnormalities, mental retardation
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1UVvOD
Tato bakalarska prace se zabyva vySetienim pacientl na stabilometrické ploSiné. VySetfovani
byli pacienti, kterym byla v détstvi odejmuta ledvina pro Wilmsiv tumor. Po asymetrickém

zékroku, jakym je nefrektomie, se da predpokladat stranova nerovnovaha.

Wilmstv nador je nejcastéjsi nador ledvin détského veku a tieti nejcastéjsi nador v détstvi vibec.
Pfesto neexistuje literatura, kterd by se detailnéji vénovala pooperacni, popiipade predoperacni péci
ani fyzioterapii. Tato prace se zabyvad dlouhodobymi nésledky onkologické 1é¢by na posturu,

stabilitu a rozvrzeni vertikalnich sil organismu.

Tato prace shrnuje zakladni teoretické poznatky z morfologie ledvin a etiopatogeneze Wilmsova

tumoru. V kapitole ,,stabilometrie® jsou vysvétleny pojmy: postura, posturdlni fizeni, COM, COG,
COP, BS etc.

V praktické ¢asti jsou pozorovany vysledky vySetieni 20-ti probandl po nefrektomii a skupiny

20-ti ,,zdravych* jedinct.
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2 CILE AHYPOTEZY

Cilem je zjistit, zda t€lo pacienti po nefrektomii je schopné se vyrovnat s takovymto zasahem
do organismu. Tzn. zda-li doSlo k poruseni posturalni stability vlivem odejmuti ledviny. Nejen
z pohledu stranové dysbalance, naruSeni svalovych vrstev podilejicich se na hlubokém
stabilizaénim systému patefe, ale také vlivem sniZeni poétu graviceptort v retroperitoneu. Pomoci
vybranych zkousek na Balance Masteru® sledujeme mozné zmeény rozlozeni vertikalnich sil,

reak¢nich cast, COG, rychlosti vychylek, COP apod.
Hypotéza:

1) Piedpokladame vyznamnou stranovou asymetrii v COG, ktera vznikla na podkladé zmény
pohybovych stereotypt. Podnétem pro tyto zmény byla nefrektomie (nociceptivni drazdéni),
vliv jizvy, poruSeni funkce bfiSniho svalstva etc. Pfredpokladame tedy umisténi COG spisSe

na neoperovan¢ strané.

2) Ptfedpokladame zpomaleny reakéni ¢as u zkousky Limits of Stability, z davodu

asymetrického drzeni téla.
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3 TEORETICKE POZNATKY
3.1 LEDVINY - RENES - NEPHROS
3. 1.1 Funkce

Zéakladni funkce ledvin je exkrece moce. V té odchazeji produkty metabolismu, v nejvétsim
zastoupeni je mocovina (26g/den). Svou funkci napomdhaji ledviny udrzovat stdlost vnitiniho
prostfedi organismu a sloZeni télnich tekutin (voda - elektrolyty). Ledviny také plni funkci
endokrinni. Produkuji renin, erythropoetin a 1,2-hydroxycholekalciferol. Témito latkami ledviny

ovliviiuji krevni tlak, tvorbu ¢ervenych krvinek a zapojuji se do regulace metabolismu vapniku.
3. 1. 2 Morfologie

Ledviny maji charakteristicky tvar pfipominajici fazolovy bob. Na ledvindch rozezndvame facies
anterior, posterior; extremitas inferior et superior; margo lateralis et medialis; hilum renale; sinus

renalis.

Rozméry ledvin: délka 10-12 cm; $itka 5-6 cm; tloustka 3,5-4 cm; hmotnost 120-170 g; pomér
hmotnosti obou ledvin k hmotnosti téla 1 : 240. Velikost ledviny se v prib¢hu Zivota méni, maxima
dosahuje ve véku 28 — 30 let, po 65. roce véku se zpravidla zmenSuje, coz také souvisi s cévnimi

zménami. (Cihak, 2002, pp. 249 - 271)

Hypertrofie ledvin nastava pfi pievaze bilkovin v pfijimané stravé. Po ztrat¢ jedné ledviny mlze

dojit aZ k dvojnasobnému zvétseni druhé.
3. 1. 3 Anatomie

Stavba ledvin — ¢ervenohnédé zbarveni, hladky povrch, tuhé konzistence a je plasticka vuéi tlaku
z okoli. Capsula fibrosa — tenké vazivové pouzdro kryjici povrch ledviny, pevné ptipevnéna pouze
v sinus renalis k povrchu cév a ledvinové panviéce. Makroskopicky rozliSujeme na ledviné cortex
renalis (po zevnim obvodu ledviny, svétlejSiho zabarveni) a medulla renalis (tmavsi). Medulla
renalis sestdva z vétsich celkt — pyramides renales, papillae renales, area cribrosa, foramina
papillaria, lobi renales. Columnae renales jsou pruhy kury, zasahujici mezi pyramidy diené. Jsou
viditelné na fezu. Pars radiata corticis, piivodni ndzev striae medullares corticis, jsou uzké prouzky

dfené, zasahujici vysoko do kdry.

Ledvina je svou stavbou sloZzend tubulosni Zlaza. Sklada se z nefronii. Nefron jako samostatna
jednotka sestava z corpusculum renale, glomerulu, capsula glomeruli, tubulus renalis, proximalni

tubulus, distalni tubulus. Na nefrony dale navazuji sbéraci a odvodné kanalky, které jsou jiného
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vyvojového puvody nez nefrony. Funkci nefronu tvoii tifi zékladni déje: glomerularni filtrace,

selektivni resorpce a sekrece.
3. 1. 4 Cévni zasobeni

Artérie ledviny — arteria renalis dextra et sinistra. V ménlivé vzdalenosti od ledviny se artérie
dé€li na ramus anterior (nakonec vznikaji 4 vétve pro zasobeni prednich segmentt ledvin) a ramus
posterior. V ledviné se dale artérie déli na 2 vétve, pro karu: lobarni artérie, ty se dale d€li na
arteriae interlobares, dalsi rozdéleni probiha na hranici kiiry a dfen¢ na arteriae arcuatae, které se
dale vétvi na arteriae interlobulares, ty vedou do glomerult jako arteriolae glomerulares afferentes,
které z glomerulti odstupuji jako arteriolae glomerulares efferentes. VétSina téchto arteriol
vystupujicih z glomerult, se dale vétvi do perutubularni kapilarni pletené. Dien je zasobena je
8 procenty z celkového prutoku krve ledvinami. Hlavnimi vétvemi pro zésobovani jsou arteriolae

glomerulares efferentes, které se ve dfeni vétvi na arteriolae rectae (vasa recta).

Zilni odtok z ledviny zajistuji zily z kiiry — venae stellatae (peritubularni kapilarni pletett) ptitékaji
do venae interlobulares, které jdou az na hranici kiry a diené. Tam usti do venae arcuatae, ty se
sbiraji do venae interlobares. Ty tvoii spolecné venu renalis, hlavni hilové pfitoky, které nasledné
Gisti do vena cava interiér. Zilni odtok také zajistuji Zily z dfen& — venulae rectae (spolu s arteriolae
rectae vytvaieji cévni svazky, probihajici zejména ve vné&jsi Casti diené), ty usti do venae arcuate
viz.vyse.

3. 1. 5 Poloha a fixace ledvin

Ohr. 1: Topografické uloeZend ledsin

Ledviny jsou uloZeny v retroperitonealnim
prostoru ve vysi obratli Th12-L2/3, horni tietina
ledviny lezi na brénici, dolni dvé tfetiny na
M. quadratus lumborum. Ledvina se kiizi
s 12. zebrem. Medialni okraje ledvin ptiléhaji
zven¢i k m. psoas major. Prava ledvina muze

byt az o polovinu vySky obratlového téla nize

nez ledvina leva. Je to dano velkymi rozméry
jater v pravé brani¢ni klenbé. Kranialni cast
ledvin mize dosahovat az do urovné 11. Zebra, kauddlni pol se muze pfiblizit az na Groven
kycCelniho hiebene, hilus ledviny se promita do vySe L1. U déti jsou ledviny veétsi a dosahuji

kaudalng¢jsich urovni. U nejmensich déti dosahuji trovné cristae iliacae. Za branici pred 12. zebrem
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dosahuje za ledviny recessus costodiaphragmaticus pleury, za ledvinou probihaji n. subcostalis a
kaudalnéji jesté n. iliohypogastricus a n. ilioinguinalis. Nervy mohou byt draZzdény pii chorobnych
procesech ledvin. Na kranialni pdl ledvin naseda prava a leva nadledvina. Ledviny jsou spolu
s nadledvinami uloZené v tukovém pouzdru (capsula adiposa — silngjsi za ledvinou), to je kryto

fascii renalis (f. prerenalis et f. retrorenalis).

Fixace ledvin je zajiSténa fascii renalis, tukovym pouzdrem ledviny, uponem mesocolon
transversum a intraabdominélnim tlakem. Pfi vzniku ren migrans (vznikd poruSenim nékterého
Z fixaénich mechanismii, hlavné capsula adiposa) dojde k vystoupeni ledviny z listi renalni facie a
posunu Vv rtiznych vzdalenostech v retroperitonealnim prostoru. Nadledviny vSak zlstavaji na svém
miste.

3.2 WILMSUV TUMOR

Jde o smiSeny embryondlni nador détského veéku Obr. 2: Wilmsfiv turnor
maligniho  charakteru, tzv. mezoblasticky  nefrom.
Vzhledem k jeho histologickému obrazu, ktery je velmi
variabilni, vznikla fada jinych nazvi. Napi.:
adenomyosarkom,  alveolarni  karcinom, atypicky
fibrolipoosteadenom,  chondrosarkom,  dysembryom,

embryondlni nefrom, osteoblastom etc. Nadorova loZiska

se vyskytuji solitarn€, jen v ojedinélych ptipadech se

muze objevit multifokularné.
3.2.1Vyskyt

WT je nejcastéjsi nador ledvin v détském veku a zaroven treti nejcastejsi u déti viibec. Incidence
je 1:125 000 a 75% je mladsich 5 let. Je vSak také 1écebné nejptistupnéjsi. Nejvetsi vyskyt je mezi
2. a 3. rokem s levostrannou pievahou, jen v 5% se objevuje bilateralné. Velké procento vyskytu je
u deti jiz pii narozeni, vétSina se manifestuje pred 3. rokem a zfidka po 10. roce zivota. Ze studii
vyplyva, ze vyskyt tumoru neni zavisly na pohlavi, dikazem je pomér vyskytu
divky : chlapci = 48% : 52%. Ve vétsiné piipadi dojde k jeho objeveni pii bézné preventivni

1ékatské prohlidce, nebo si jej vSimne matka pii koupani ditéte.
3. 2. 2 PridruZena onemocnéni

V' 5 — 17% se objevuji pfidruzené vrozené vady, mezi nejcastéjsi patii: anomalie urogenitalniho
traktu, anomalie o¢ni (hl. aniridie), hypertrofie poloviny téla, podkovovita ledvina, zdvojeny ureter,

hypoplasie ledvin, mentalni retardace, mikrocefalie, ristové poruchy. Zkracené byva tato
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symptomatolgie oznaCovana zkratkou WARG syndrom (= Wilms tumor, aniridia, genitourinary

abnormalities, mental retardation).
3. 2. 3 Geneticka predispozice

Otéazka genetické predispozice zatim nebyla pfesné vyieSena, WT se objevuje jak u sourozenct,
tak i u naslednych generaci. Chromozomové aberace maji souvislost srozvojem WT. WT1
(supresor WT) gen je izolovan na chromozomu 11p13, chromozomové aberace jsou také
na chromozomu 11p15 a jsou spojovany s diagn6zou Beckwith — Wiedemanntv syndrom. Mutace

p53 jsou spojovany s piiznivym histologickym nalezem a anaplasii.
3. 2. 4 Prognoza

Progndza pro pacienty s WT je zavisla na histologickém typu nadoru. Pfizniva progndza je
u 85% pripadu vyskytu WT. Velmi nizké procento preziti je u pacientd s anaplastickym typem
nadrou, ktery je velmi agresivni, nejcastéj$i vyskyt u pacientli pod 2 roky. Dalsi prub¢h zavisi na
zvolené terapii: 1. radikalni nefrektomie — 5 let 10 - 30%; 2. kombinace nefrektomie a radia¢ni
terapie — efekt 1écby se zvySuje na 50%; 3. trojkombinace: nefrektomie, radiacni terapie a
chemoterapie — uspésnost az 97%. U jedinct s kostnimi metastazami je prozatim uspésnost v 16¢bé

nulova. (Protocol SIOP 2001)
3. 2.5 Faze onemocnéni
Wilmsiiv tumor ma pét stadii onemocnéni:
l. faze: Nador je omezen pouze Vv jedné ledving a je mozné ho chirurgicky zcela odstranit
Il. faze: Nador lezi mimo ledvinu, ale je mozné jej chirurgicky vyjmout.

I1l.  faze: Nador neni moZné zcela odstranit, nebo doslo Kk jeho rozliti pfi operaci. Ale

onemocnéni je mozné udrzet v abdominalni duting.

IV.  faze: Onemocnéni se rozsifilo pomoci krevni cirkulace do téla, je mozné najit jeho
metastazy v plicich, jatrech, kostech, mozku nebo ve velmi vzdalenych lymfatickych

uzlinéch.
V. faze: Nador je bilateralni. (Nambayan, A. G. & Gafford, E., 2006, p. 3)
3. 2. 6 Klinicky obraz WT:

Vyskytuje se v utlém détském veku. Rist je rychly s vysokym procentem metastazovani, u

ey e

obsahla - asymptomaticka dutina bfi$ni (pevna, vétsi), zvySena teplota, bledost, ztrata hmotnosti,
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zvraceni, krvacivost, bolest bficha, pozitivni hematurie, proteinurie i pyurie, hypertenze ( vyskyt
Vv 25%, ptisuzovano reninové aktivité), anemie, metastazy — plice, jatra, mizni uzliny a hypotenze.

Vrozeneé vady se vyskytuji u 50% pacientu.
3. 2.7 VySetreni

Probiha v prvni fadé pomoci aspekce, poklepu a palpace. Pti palpaci jsou palpovana tvrdsi
bolestiva mista. Palpace musi byt velmi Setrna, hrozi poSkozeni tumoru a jeho nésledné rozsiteni
do organismu. Dale se piechazi k hospitalizaci a nastoleni diety, kdy se béhem 24 hodin nasbira
mo¢ na laboratrni vySetfeni, to nam ur¢i, zda se jednd o nefroblastom a poukaze na renalni funkce.
Ze zobrazovacich metod se v prvni fazi pfistupuje k ultrazvuku — 3 méfeni, ur¢i, zda-li se jedna
o0 intrarenalni proces, upfesni typ nadoru-cysticky, unilaterdlni/bilateralni, zobrazi dalSi
intraabdominalni abnormality, popfipad¢ jaterni metastazy. Dalsi vySetieni je RTG nativni snimek a
kontrastni — zaméteni hlavné na plice. V druhém kroku vyuzivame CT abdomindlni — sledujeme
intraabdominalni pochody a vztahy k jinym strukturam; CT hrudniku — zobrazi ndm metastazy
v plicich. K poslednimu kroku patii vySetfeni pomoci biopsie. Z laboratornich metod jsou

nejuzivanéjsi: vysetieni krevniho obrazu, meneralogramu, urey, kreatininu, moci a jaternich testi.

Dilezita je diferencialni diagnostika s jinymi intraabdominalnimi nadory — neuroblastom,

sarkom, vrozeny mesoblasticky nefron a renalni karcinom.
3. 2.8 Terapie

Standardni piedoperacni terapie vyuziva chemoterapie, v ojedinélych ptipadech radioterapie.
Chemoterapie snizuje riziko prasknuti nadoru béhem operace. U pacientl s nadorovym onemocnéni
v I. nebo Il. fazi s ptiznivou progndézou se uziva chemoterapie (Iéky: vincristine, dactinomycin).
Vincristine mtize byt pfi¢inou vzniku plicni fibrézy. V piipadé této vySetfované skupiny jde vSak
0 témét nulové procento vyskytu. Chemoterapie v nékterych ptipadech zpuisobuje cereberalni ataxii,
encefalopatii, periferni neuropatii. VSechna tato pfidruzena postiZeni se objevuji pouze v akutni fazi

terapie.

U téchto pacientii neni tfeba dale podstoupovat radioterapii. U pacientl s onemocnénim v
I11. fazi se kromé vy$e zminénych 1ékt uziva také doxorubicin. To vSe v kombinaci s radioterapii.

U stadii nejvysSich, tj. IV. a V. faze uZivaji pacienti 1éky stejné jako pacienti s onemocnénim

ve fazi III. spole¢né s celkovym ozatenim dutiny biisni a plic.

Nasleduje chirurgické feseni - nefrektomie, pomoci transperitonealniho pfistupu, viz. nizZe.
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Radioterapie nastupuje jako pooperacni terapie, kdy ma pacient ustaleny krevni obraz. Dité€ je

ozatfovano z boku, femoralni hlavice jsou kryty Stitem, aby nedo$lo k ozateni ristovych chrupavek.
U bilateralnich tumort je terapie fizena individudlng.

Relaps WT nastdva nejcCastéji v plicich, jatrech, druhostranné ledving€, jiné intraabdomindlni
mista a ziidka se vyskytuje v mozku a kostech. Nejvice relapsi nastava béhem 2 let po nefrektomii.
Prognoza u relapst je zavisld na dob¢€ objeveni, typu nadoru a misté vyskytu. (Nambayan, A. G. &

Gafford, E., 2006)
3. 2. 9 Fyzioterapie u WT dnes

Hlavnim cilem fyzioterapie je zvySeni kondice po operacnich vykonech, posilovani dna
panevniho, m. transversus et rectus abdominis, nacvik mikce, nacvik bfiSniho dychani, terapie
lymfedému a vedlejSich ucinku. Pacienti po nefrektomii zlstavaji v nemocnici 7 — 9 dna, zpravidla
po obnoveni peristaltiky jsou propusténi domu. Stehy jsou intradermalni, vétSinou vstiebatelné.
Péce o jizvu je pouze v akutni pooperacni fazi. Pacienti jsou sezndmeni s péci o jizvu ve smyslu
tlakovych masazi, masti, kontraindikaci. Pacienty jiz malo kdo sezndmi s tim, co jizva mulze

zpusobit a pro¢ by se méli tomuto problému vénovat.

Je nutné si uvédomit, ze mekké tkang, obzvlasté hlubsi vrstvy pojiva ve svalech a fasciich maji
velmi uzky vztah k pohybové soustavé. Pro mékké tkané je charakteristické: protazitelnost,
posunlivost. Zmény mekkych tkani jsou oznacovany za ,,reflexni®. U 1ézi mekkych tkani lze nalézt
patologické bariéry, které Ize terapii normalizovat a tak obnovit funkci. (Lewit, K., 2003, p. 161)
Vlastni pohybova soustava nemiize fungovat, pokud se nepohybuji vSechny mekké tkané vcetné

vnitinich orgdnt v harmonii s pohybem navozenym svaly a klouby.

Jizvy byvaji ulozeny v mékkych tkanich a vétSinou prochazeji vSemi jejimi vrstvami. Jizva se
muze hojit ad primam a vétSinou byva asymptomaticka, nebo se hoji ad secundam a vznikaji adheze
a v oblasti jizvy dochazi k poruse mékkych tkani v nékterych nebo ve vsech vrstvach. Takovéto

Jizvy jsou oznaCovany jako aktivni a je nutné ji vénovat pozornost. U opera¢nich jizev byva

vvvvvv

Z terapeutickych technik se vyuZziva protazeni kiize, protaZzeni pojivové fasy, 1éCeni lehkym
tlakem, zahtivani, vazivova masaz. Lékafi navic vyuZzivaji terapii suchou jehlou, obsttiky a lokalné

pusobici analgetika a NSA. (Jandova, D., 2005, p. 107)
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3. 3NEFREKTOMIE
Jde o odstranéni ledviny z lumbotomie nebo pomoci transperitoneélniho piistupu.
3. 3.1 Lumbotomie

Je sikmy fez (15 — 20 cm) v poloze na opa¢ném boku, vedeny pod 12. zebrem asi 2 cm od jeho

konce Sikmo smérem k symfyze. (Dvotacek, 2001)
3. 3. 2 Transperitonealni pristup

TP piistup se vyuzivd hlavné u nadort ledvin a feochromocytomu. Pfi TP pfistupu se dava
prednost prvofadému podvazani renalnich cév bez ptredchozi manipulace s ledvinou, jde tak

0 prevenci pied zbytecnym vyplavenim nadorovych bun¢k.

Dutina bfi$ni se zpfistupni pomoci laparotomie — z pfi¢ného fezu nad pupkem anebo z incize
podél hrudniku. Vpravo po odsunuti colon ascendens, vlevo colon descendens dochazi k otevieni

zadniho peritonea, Gerotovy fascie a tukového pouzdra.

Postup: vyhled4 se mocovod, podvéaze se a nasledn¢ dojde k preruseni. Dale se izoluji hilové

cévy a udéla se dvojnasobny podvaz téchto cév a dojde k odstranéni ledviny (nadledvina zlstava).
(Dvotacek, 2001.)

3. 4 Bri$ni lis . . .
Obe, 32 Pz tvoteny oL cblquus abdonunms exlenue et otamm

Bfisni lis je tvofen svaly biisni stény:

P m
m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis '\ ‘ | 4
externus et internus, m. transversus
abdominis a m. quadratus lumborum;
diaphragma pelvis; diaphragma. TRl
{ ™
Bfisni svaly spolu se svaly panevniho dna se - gis P

béhem stabiliza¢niho vzoru zapojuji proti

kontrakci brénice, ¢imz spoluvyvijeji a adjustuji nitrobtisni tlak. Tento jev hraje vyznamnou roli
hlavné pro stabilizaci bederni patete. (Kolat, P., 2006, p. 551)

Bfisni lis je systém udrzujici biisni orgadny v jejich anatomické poloze. Tlak plsobici na stény
dutych organa zaroven umoznuje jejich vyprazdnovani. Dale se bfisni lis uplatiiuje pii dychani,
vytvaii punctum fixum pro branici. Pfi situacich jako je kasel ¢i kychani dochéazi ke svalové

kontrakei bfisnich svali v kombinaci s uzdvérem nékterych odstavet dychacich cest, tim se vyrazné
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zZvysi tlak a rychlost proudiciho vzduchu.

(http://biomech.ftvs.cuni.cz/pbpk/kompendium/kineziologie/special hrudnikbrisnisv.php)

Dutina bfisni je lemovana peritoneem, které lemuje zadni ¢asti m. rectus abdominis, hluboké ¢asti
Sikmych svalll a zadni ¢ast bifisni stény, ke které je pfipojeno retroperitoneum s ledvinami, ty jsou
uloZeny v retroperitonedlnim tuku. Mezi parietalni vrstvou peritonea a bfisni sténou lezi tenka

vlakna fascie transversalis. (Kapandji, I. A., 1992, p.88)

M. obliquus abdominis externus se dale podili na: kompresi dutiny bfis$ni a aktivuje se pii vydechu.
Pfi jednostranné aktivaci rotuje trup na kontralateralni stranu, pfi oboustranné kontrakci se uc¢astni

na flexi bederni patefe.(Morris, C. E., 2006, p.30)

M. obliquus abdominis internus ma stejné fce jako m. obliquus abdominis externus, az na ucast pti
rotaci trupu. Pii jednostranné kontrakci m. obliquus abdominis internus dochazi k rotaci trupu

na ipsilateralni stranu.(Morris, C. E., 2006, p. 30)

M. transversus abdominis je nejhlubsi vrstvou bifigniho svalstva. Ugastni se na kompresi dutiny
bfisni, podili se na tvorbé bfisniho lisu, aktivuje se pii vydechu. Je to tzv. lokdlni stabilizator, pfi
jeho aktivité dochazi k minimdlni zméné jeho délky. Tato vldkna jsou spiSe zodpovédna
za nastaveni jednoho segmentu viu¢i druhému a tak jsou nepostradatelnd v procesu centrace.

(Suchomel, T., 2006, p. 120)

Svalové snopce m. obliquus abdominis externus sméfuji kaudalné a medialné a dale
na kontralaterdlni stran¢ ptechazeji ve snopce m. obliquus abdominis internus, které smétuji

kranialné a medialné. Tvofti tak pevny ,,opasek* kolem dutiny btisni. (Kapandji, I. A., 1992, p. 100)

m. rectus abdominis

iy BFEni

m oi:,lf‘n:quus abd. exfernus

- \—- swhbperifonedini fascie
il |
- :

. obilguus abd. inferms

. framsversus abd.

;‘r__rl?"'edni Iisf rewndini fascie
iy xif;
A - D

L |
W/ erionsTm Ohr. 4: Dutina b#i#ni, transverzalnd fer

| " m. guadrarus lumborum
m. longissimus
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3.4 STABILOMETRIE

Ledviny jsou zivotné dilezité organy, jednostranna nefrektomie se vSak na organismu
Z patofyziologického hlediska vyraznym zplsobem neprojevi. Jedna ledvina je schopna
kompenzovat ztratu ledviny druhé. Mize se objevit hypertenze, anemie ¢i selhavani ledviny, to

je vSak zavisle na stavu organismu jedince, neda se tudiz toto tvrzeni pausalizovat.

Z posturalniho hlediska dochéazi ke vzniku patologickych stereotypii. Ty vznikaji na zakladé
obranné reakce pacienta na nociceptivni drazdéni, které vznika utlaCovanim okolnich tkani
nadorem. Dal§im divodem pro vznik patologickych pohybovych stereotypi je jizva po opera¢nim
vstupu, poruseni vrstev HSSp, odejmutim ledviny dojde k odejmuti i pfislusSného mnozstvi

graviceptord, nefrektomie predstavuje také velky zasah do rostouciho organismu.

Po nefrektomii, feSené TP pfistupem, zlstava jizva o délce 10 — 15 cm. Ta se muze hojit
ad primam, ale také i ad secundam, viz. vySe. Jizva muze zptsobovat fadu reflexnich zmén, které se
mohou projevovat jako problémy pohybového aparatu i jako visceralni problémy. Zmény mékkych
tkani (chybi posunlivost a protazlivost) kladou odpor béhem pohybu a tim zvySuji napéti v okolnich
tkanich. (Hanusov4, D., 2005, )

V preoperacni fazi jsou pacienti 1é¢eni pomoci chemoterapie, ktera ovlivni motoriku pacienta jen
v akutni fazi, viz. vySe. Radioterapie zasahuje do organismu v obdobi rastu, vznika tak hypoplazie

meékkych tkdni a podpirného aparatu.

VySetieni pacientu bylo v piipadé této studie sméfovano na otazky vztahujici se k posturalni

stabilité a postufe.

Vaieka (2006, 1. Cast) tvrdi: ,,Posturalni stabilita je schopnost zajistit vzpiimené drzeni téla a
reagovat na zmény zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoSlo k nezamysSlenému a/nebo fizenému
padu.” Véle (2006): ,,UdrZeni posturalni stability je tim vice naro¢né&jsi, ¢im vice se COP piiblizuje
okrajiim BS.*

Pojmem stabilita rozumime miru Gsili potfebného k poruSeni rovnovahy leziciho télesa
Vv gravitacnim poli. Stabilitu Ize hodnotit kvantitativné. Pojem stability 1ze ale pouzit i pro pohyb.
Stabilni pohyb je takovy, ktery mé linearni nebo rotacni charakter a pii ptisobeni sily neméni smér
ani rychlost pohybu stochasticky, ale podle urCitého stanoven¢ho a predikovaného prabéhu

programu. (Véle, F., 2006)

Faktory ovlivilyjici stabilitu rozd¢lujeme na fyzikdlni a neurofyziologické, pficemz mezi

Vv rw
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s opornou plochou, postaveni a vlastnosti hybnych segmetni. Neurofyziologické faktory
rozdélujeme na: psychické a vlivy vnitiniho prostfedi, nastavujici excitabilitu, spoustéjici pohybové

programy, zpétnovazebné.

Strategie zajiSténi posturdlni stability l1ze rozdélit do dvou skupin. Ta prvni je rozdélena
na strategii proaktivni (anticipatorni) a reaktivni. Druhé déleni rozliSuje mezi strategii statickou a
dynamickou. Statickou strategii napiaklad pfedstavuji rovnovazné reakce, kterymi se fidici systém
snazi udrzet posturdlni stabilitu v rdmci nezménéné AC. Pokud je v labilnich polohdch hranice
bezpecného udrzeni COP (a COG) v BS piekrocena, fidici systém zvoli dynamickou strategii

k obnoveni posturalni stability. (Vaieka, 1.,2006, I1. ¢ast, p. 123)

Vareka (1. ¢ast, 2006): ,,Pojmy rovnovaha a balance oznacuji soubor statickych a dynamickych
strategii k zajisténi posturalni stability.” Rovnovaha a prostorova orientace je uskute¢iiovana stalym
proudem aferentnich impulzti ze smyslovych organli. Regula¢ni funkci ma CNS, kterd je

odpovédna za kone¢nou odpovéd’ celého organismu.

Véle (1995): Ve stavu rovnovahy jsou vSechny sily pusobici na téleso vyrovnany... V poli
zemské tize vzdy plisobi na téleso gravitace, ktera musi byt vyrovnana reakci, danou tlakem
plsobicim na opornou bazi. V zivém organismu se pojem rovnovahy tyka i stavu, kdy je udrzovana

urcitd poloha segmenti svalovou ¢innosti. Poté se mluvi o dynamické rovnovaze.

Postura je aktivni drzeni jednotlivych segmentt téla proti plisobeni zevnich sil. Posturu zajist'uji
vnitini sily, hlavni tlohu ma CNS. Pro vykondni optimalniho pohybu je nutné vzdy zaujmout a
udrzet optimalni posturu. Bez zaujeti a udrZeni postury neni mozné vykonat jakykoliv motoricky
program. Udrzeni postury je d&j zcela aktivni pod vlivem CNS, ktera dostdva aferenci
ze smyslovych organd, exteroceptorl, interoceptorti a proprioceptort. (Vaieka, I., 2006, 1. ¢ast)
Posturdlni funkce je realizovana predev§im axidlnim systémem, ktery pracuje diferencovang,
Vv klidu, v pohobu i ve stavu pohotovosti. Posturdlni funkce pohyb nejen ptedchazi, ale i provazi a

zakoncCuje. (Véle, F., 1995, p. 72)

Pro udrzovéni a stabilizaci postury je dilezita neustala aferentace z proprioceptivnich ¢idel nejen
ze svall, Slach, kloubt, kloubnich pouzder a ligament, ale vyznamnou roli ma propriocepce
Z okohybnych sval a z krajiny horni kréni patefe. Pomoci zpétné vazby (feed back) se dana poloha

udrzuje podle urcitého predem zvolené¢ho programu.(Véle, 2006)

Aference opticka ¢i akustickd umoziuje anticipaci vhodného drzeni a ptisluSného stabilizacniho

mechanismu postupem dopiedné vazby (feed forward) podle informaci piichazejicich ze zevniho
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prostfedi teleceptorem, ktery umoznuje kratkodobé predvidani situace a tim vCasnou piedvolbu

vhodného posturalniho programu.(Véle, 1995)

Posturalni stabilitu kromé¢ aference proprioceptivni a exteroceptivni ovlinuje také aference
interoceptivni a nociceptivni. Interoceptivni informace podavaji zpravy o stavu a funkci vnitinich
organu. (Véle, 1995)

Vaitl (1996) tiké, ze celkové pojeti interocepce obsahuje 2 formy vniméni, tj. propriocepce a

viscerocepce — aference z vnitinich organi.

Nocicepce je fyziologicky proces, aktivovany drazdénim volnych nervovych zakonceni. Podle
Briiggera nociceptivni aference vyvold vznik nahradniho Setfciho polohového a pohybového
programu, ktery se naslednym opakovanim muze fixovat a stat se ,,nahradnim* programem. Tento
program moduluje nasledny prubéh pohybu tak, aby nedochazelo k dal$imu poskozovani. Tento d¢j
se odehrava podvédomé, nezavisle na vlastni vili. Ndhradni pohybovy program se nedotyka jen
daného segmentu, ze kterého vychazi nociceptivni drazdéni, ale na podklad¢ fizeni z CNS jde

0 zménu na globalni Grovni.

Vestibularni slozka se uplatni pfedevSim v rota¢nich pohybech a jinych rychlych zménach
polohy hlavy. Vestibularni aparat (VA) informuje o sméru gravitace v klidu i v pohybu. Tato
informace je pororovnavana s informacemi ze zrakového a proprioceptivniho aparatu (zejména
kréni patet, klicové klouby, plosky nohou). Soucet senzorickych informaci je nezbytné¢ nutny
ke korekci polohy. Hahn, A. & Novotny, M, 1997: , Intenzita vestibularnich reakci zavisi nejen
na velikosti podrazdéni a individuelni citlivosti vestibularniho systému, ale také na centralnich
mechanismech, které kontroluji a usmérnuji funkci vestibularniho aparatu. Tato kontrola se nachézi
v riaznych ¢astech CNS (kortikalni, mozeckové, misni a eferentni).” Osovy organ informuje
0 poloze téla a podili se na jeho vzpiimeném drzeni. Dechové pohyby osového orgdnu se rytmicky
opakuji a maji vliv na stabilizaci téla. Jestlize jedna ze slozek nefunguje v optimalné, dochézi

ke vzniku dyskoordinaci.

Vzptimené drZeni je proces vyzadujici souhru sval, které se na ném podileji. Jejich ¢innost fidi
CNS. Pii vzpfimeném drZeni vznikd pfevaha extenze nad flexi. Vzpfimené drzeni klade vyssi
naroky nejen na aktivitu svalovou , ale i na koordina¢ni funkci fidiciho NS, ktery musi dokonale

vyvzovat staly vliv gravitace.

Naptimeni neni synonymem pro vzpiimené drzeni (posturu), ani neni jeho nutnou podminkou.
Pokud jde o optimalni zaujeti polohy, je nutné napfimeni, tzn. spravné nastaveni vSech segmett,

aby byl umoznén optimalni rozsah pohybii kotfenovych kloubli koncetin a patefe. Spontanni

22



vzpiimené drzeni je programové fixovano v CNS oproti napifimeni, které je fixovano védomé.

Pokud vsak nedojde k naptimeni, vznika obraz vadného drzeni téla. (Véle, 2006)

Opéra plocha (Area of support, AS) je plocha nutna k vytvoteni aktivni opory a kontroly
posturalni stability. Tudiz se jedna o ¢ast plochy kontaktu, ktera je potfebna k aktudlnimu vytvoteni
opérné baze. Stabilita je piimo Umérna velikosti oporné plochy a jejim vlastnostem jako je

ptilnavost.(\Véle, 2006)

Opérna baze (Base of support, BS) je ohrani¢ena nejvzdéalenéjSimi hranicemi AS. BS lezi

Vv rovin€ kolmé na vyslednici uvazovanych zevnich sil. Nemusi tedy byt vzdy v roviné horizontalni.
Pro zajisténi posturalni stability maji vyznam tii sloZKy: zrakov4, vestibularni a proprioceptivni.
3. 4.1 Balance Master ®

BM® je piistroj umoziujici objektivni vySetfeni a nasledny trénink senzomotorickych funkei.
Terapie se uziva na podkladé biologické zpétné vazby. VySetfovany stoji na méfici platformé a

sleduje zrakem obrazovku, kde je zakreslena jeho oporna baze, hranice stability a okamzity pramét

Vv w

3. 4. 2 Popis komponent Balance Masteru ®

BM® se sklada ze dvou hlavnich ¢asti: dlouhé dvojplosiny a centralni jednotky s pfislusenstvim.

Soucasti pristroje je dievény okraj plosiny, rizné typy schidkii a podlozek.

Silova plosina ma ve ctyfech rozich zabudované snimace, které snimaji vertikalni reak¢ni silu R
a jeji momenty. BM je slozen dvou plosin, které umoznuji méfit kazdou nohu zvlast' a zaroven

sledovat jejich vzdjemny vztah. (Vateka, 1., 2006, 1. ¢ast)

Centralni jednotka pfijima podnéty z ploSiny, nasledné€ je vyhodnocuje a jejich vysledky je

mozné vidét na monitoru.
3. 4. 2.1 Systém Balance Master ®
BM® zahrnuje fadu standardizovanych zkousek, rozdélenych do skupin:
a) Senzoricka dysfunkce — mCTSIB
b) Poruchy volni kontroly — LOS, RWS, WBS
c) Funkéni omezeni — US, STS, WA, TW, SQT, SUO, FL

Vysledky testil se zobrazuji jak v numerické podobé, tak v podob¢ grafu. Grafy jsou vymezeny

barvami — zelena piedstavuje normu, ¢ervena odchylku.
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Po zjisténi vysledkl vySetieni nasleduje utvoteni tréninkového planu, ktery lze vytvotit pomoci
programu BM®. Jeho vyhodou je zpétna vazba S pacientem. Kdy pacient interaktivné cvici

na pristroji a reaguje na podnéty ptichazejici z monitoru, kde se zobrazuje jeho COG.

COM (Centre of Mass) je hypoteticky ,,hmotny bod*, do kterého je soustfedéna hmotnost celého
t€la v globalnim vztazném systému. (Vareka, 1., 2006, 1. ¢ast)

2%

A%

vyznam pouze ve vztahu s BS.
COP (Centre of Pressure) je piisobisté vektoru reakéni sily podlozky. (Vareka, 1., 2006, 1. Cast)
Jeho polohu vypocitdme pomoci stabilometrické ploSiny.
3.4. 2. 2 Indikace a kontraindikace

Indikace k vySetieni BM® nejsou piesné definovany. Prestoze indikace nejsou blize
specifikovany, je toto vySetfeni ureno pro pacienty s poruchami vestibuldrniho aparatu,
propriocepce, udrzeni rovnovahy, popiipadé pro pacienty, u nichZ chceme zjistit asymetrické
stranové zatézovani téla, ¢i zmeény v drzeni COP. Absolutni kontraindikaci je vaha nad 136 kg a
pod 18 kg, nemoznost udrZeni vertikalni polohy bez pomoci alesponi 2-3 minuty, pacienti ztracejici
stabilitu s otevienyma o€ima pfi stoji na pevném podkladu. Relativnimi kontraindikacemi jsou:
pacienti stézkymi artrotickymi nebo ortopedickymi zménami, snizend schopnost spoluprace

pacienta, onemocnéni kycelnich ¢i kolennich kloubd.
3. 4. 3 VySetreni
3. 4. 3. 1 modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance

Jde o zkousku méfici pohyb COG ve vzpiimené poloze vysetfovaného s riznymi modifikacemi
stoje — pevna/mékka podlozka, oteviené/zaviené oci. Cilem tohoto vySetfeni je rozpoznat
abnormality v systému posturalniho ftizeni, tj. vestibularni aparat, somatosenzitivita a visus. Diky
mCTSIB je mozné rozliSit abnormality mezi jedinci, neni vSak mozné rozeznat abnormality mezi

jednotlivymi centry kontroly. (Vaieka, 1., 2006, I1. ¢ast)

Zrak ma jako ,,distancni receptor* zasadni ulohu pii celkové orientaci v prostoru a predevSim
pii anticipaci zmén plisobeni zevnich sil a pii pohybu. Zrakové informace také vyznamné pomahaji

kontrolovat polohu a postaveni hlavy. Uplatiiuji se 1 v klidném stoji — pfi zavieni oCi se zvySuje
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rychlost zmén polohy COP, roste variabilita vychylek a zvétSuje se plocha konfiden¢ni elipsy.

(Vateka, 1., 2006, I1. &ast)

Vv v

Cim hiife vySetiovany stabilitu udrzuje, tim vétsi bude amplitudovy rozkmit primétu t&ziste.
Podle velikosti rozkmitu a jeho sméru mizeme soudit na poruchu uréitych systémi v fizeni

stability. (\VVéle, 1995, p. 82-83)
3. 4. 3.2 Forward Lunge

Jedna se o vypad vpied levé/pravé dolni koncetiny v co nejvétsi vzdalenosti, v co nejkratSim
Case. Méfené parametry jsou vzdalenost, doba kontaktu, prace vykonand testovanou koncetinou,

procento sily na dolni koncetinég.

Uspokojivé provedeni tohoto ndro¢ného testu vyzaduje silu, rozsah pohybu, rovnovéhu,
koordinaci a kontrolu. Stojici dolni koncetiny musi rychle akceptovat a rychle premistit vahu téla
na koncetinu jdouci do vypadu, coz vyzaduje silu a dobrou koordinaci koncetin. Vypadova
koncetina se musi rychle vytdhnout vpted, akceptovat vahu téla a tlumit dopadové sily a nasledné
prevést vahu téla zpét a postavit se do vychoziho postaveni. Trup musi byt po celou dobu drzen

zpiima.
3. 4. 3. 3 Limits Of Stability

Toto vySetfeni kvantifikuje pohyby charakteristikované jako maximalni volni vychylky pacienta
do riznych, pfedem urCenych, mist. Tyto vychylky jsou nastaveny tak, aby bylo dosahnuto
maximalniho vychyleni COG z BS, aniz by doslo ke ztraté rovnovahy, pieslapovani nebo padu. Jde
o méfeni uhlové vzdalenosti od vertikalni osy. V LOS je vySetiovan reakéni ¢as (RT), rychlost
pohybu (MVL), vychylky v koncovém bodé¢ (EPE), maximdalni vychylky (MXE) a smérovou
kontrolu (DL).

3. 4. 3. 4 Weight Bearing/Squat

Timto vySetfenim namétime procentuelné zatézovani kazdé koncetiny zvlast. Méfime ve Ctytech

polohéch - 0°; flexe v kolennich kloubech a) 30°, b) 60°, c) 90°.
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4 PRAKTICKA CAST
Charakteristika skupiny

Vysetfena byla skupina dvaceti probandi, ktefi v détstvi prodélali Wilmstv tumor. Z toho 11 zen
a 9 mizu. Vsem vysetfovanym byla odejmuta ledvina. Nefrektomie byla provedena v détském véku
v rozmezi 2 — 7 let. Nikdo z vySetfovanych nebyl zafen a vékovy primér skupiny je 22 let. Polovina
vysSettovanych byla skupina s levostrannou nefrektomii z toho 6 Zen a 4 muzi. K témto
vySetfovanym byla vybrana skupina 20-ti jedinct ve vékovém priméru 23 let, ve stejném poméru
Zen k muzam. Nikdo z kontrolni skupiny nebyl indikovan k 1é¢bé skoliézy ani neprodélal zadnou

operaci zasahujici vyznamnym zptsobem do organismu.
Vysetteni probihalo na Balance Masteru® pomoci zkousek WBS - 0 st.; mCTSIB; LOS; FL.
Weight Bearing/Squat

WBS bylo méfeno pouze v 0 st. Tento test mél slouzit jen pro hrubou orientaci k urceni
abnormalniho zatéZovani jiz ve vzpiimeném drZeni. Pacient stoji na silové plosing, chodidla jsou
umisténa ve stiedu ploSiny tak, aby vnitini kotnik byl na tlusté vodorovné ¢afe a stfed calcaneu je
na podélné ¢aire M. Chodidla jsou umisténa paralelné.

Pokyny pro probanda: ,,Stljte, zaméite pohled na urcité misto a nehybejte se.“ V prabehu tohoto
testu piistroj zjist'uje stranové zatézovani téla.

modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance

Pomoci mCTSIB zjistime u probanda jeho schopnost kontroly COG vychylujici se od BS
U riznych povrcht a vizudlnich modifikaci. Schopnost kontroly je hlavnim prostfedkem pro udrzeni
rovnovahy. Chodidla probanda jsou umisténa tak, Ze stfed calcaneu musi byt na malém cerném
¢tverci, medidlni maleolus protina pficna tlusta cara a lateralni maleolus je umistén na podélné care
oznacené pismene S, M nebo L — zavisi na vySce probanda. Test se sklada ze ¢tyt vySetieni, z nichZ

se kazdé 3 krat opakuje. Bézny postup vySetfeni je nasledujici:
1) Oteviené oci, stoj na pevné podlozce (EO — eyes open, Firm Surface)
2) Zaviené oci, stoj na pevné podlozce (EY — eyes closed, Firm Surface)
3) Oteviené oci, stoj na pénové podlozce (EO, Foam Surface)

4) Zavtené oci, stoj na pénové podlozce (EY, Foam Surface)
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V této zkousce je pacient vyzvan, aby stal co nejklidnégji, tim dojde k minimalizaci pohybt COG.
Pohyb COG je méfen po dobu 10-ti vtefin a jeho rychlost vykyvl je vyjadfena ve stupnich
za sekundu. Pohyb COG je udrzovan pfendSenim vahy z palcli na paty a naopak v pfedozadnim
sméru, mediolateralni pohyb je provadén pienosem vahy z chodidla na chodidlo. Pevna podlozka
na rozdil od pénové predstavuje dobrou oporu pro chodidla. Umoznuje jim pienos tlaku vSemi
sméry proti pevnému podkladu. Tim je zajiSténa pozice COG. Udrzovani pozice COG pomoci

ventrodorsalniho pohybu se nazyva kotnikova strategie viz. Obr. 4.

Obr. 5: Eotnlkowva strategie Obr. 6: Kyiel strategie

Kazda zkouska je ovlivnéna ptitomnosti ¢i nepiitomnosti vizualni kontroly a mirou ovlivnéni

somatosenzorického inputu.

Foam Support je pénova podlozka, kde BS ziistavd nezménéna, ale vyuziti povrchu k vytvofeni
opory je omezeno. Jelikoz je podlozka mékkd a poddajnéjsi, tlak v chodidlech prendseny
na podlozku neméa oporu, dojde tak k rozpohybovani COG. Kotnikova strategie je v této zkousce

mén¢ ucinna a pacient vyuziva k udrZeni pozice COG i tzv. kycelni strategie.

Vyuzitim mCTSIB zjistime globalni abnormality v fizeni posturalni kontroly, ale nejsme schopni

zjistit pfesné poruchy jednotlivych systémti.

,»Na zaklad¢ uzkého vztahu mezi vahou téla a hustotou pénové podlozky, je test na pénové
podlozce velmi individualni. Proto neni mozné pokusy z této ¢asti testu porovnavat mezi probandy

s ruznou télesno hmotnosti.* (Balance Master® systém operator’s manual)

U testu mCTSIB byla porovnavéna poloha COG a % LOS, ve kterém se probandi v pribchu

celého testu pohybovali.

Pokyny pro pacienta jsou: ,, Stljte rovné, snazte se divat jen na jeden bod a nehybejte se.*
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Limits Of Stability

Test LOS vySetfuje schopnost volniho vychyleni COG mimo BS. U vySetfované skupiny jsme

se zam¢tili pouze na méteni RT a MVL.

RT je méfen v sekundach a je to Cas, ktery uplyne mezi momentem zobrazeni modrého kolecka

ve ¢tverci a momentem iniciace pohybu vySetfovanym.
MVL je primérna rychlost pohybu COG, vyjadiena ve stupnich za sekundu.

Test se sklada celkem z 8 vySetieni, ktera jsou bézn€ provedena v tomto potadi:

1. ptimo doptedu (F) 5. pfimo dozadu (B)

2. doptedu Sikmo vpravo (RF) 6. dozadu Sikmo vlevo (LB)
3. doprava (R) 7. doleva (L)

4. dozadu Sikmo vpravo (RB) 8. dopftedu Sikmo vlevo (LF)

Pacient vidi své COG jako kursor na monitoru a ovldda jej pomoci pfenaSeni vahy pouze
kotnikovou strategii. U tohoto testu je mimofadné dulezité, aby pacient dobie chapal cil vySetieni a
ovladal dobfe pohyb kursoru na obrazovce. Pfed zaCatkem vysSetfeni je mozné nechat pacienta, aby
si test vyzkousSel. Cilem vySetieni pro pacienta je, aby kurzor dostal co nejrychleji a co nejpiimé;jsi

trajektorii do oznaceného ¢tverce.Umisténi chodidel je stejné jako u mCTSIB.

Pokyny pro vySetfovaného: ,,Na monitoru vidite osm Zzlutych ¢tvercti usporadanych do kruhu,
ve stfedu je umistén Ctverec, ktery pro Vas predstavuje startovni misto. Pfi testu jsou vzdy zluté jen
dva ¢tverce. Ten, ve kterém stojite a ten, do kterého pujdete. Test zacina tehdy, kdyz se v cilovém
¢tverci objevi modré kolecko. To je pro Vas vyzva k vykondni pohybu. Vasim cilem je, dojit
do ¢tverce co nejrychleji a nejpiiméji. Pokud se nedostanete az do ¢tverce, setrvejte na nejdale

dosazené pozici az do skonceni testu. Pohyb miize byt vykonan jen z kotnik. ,,
Forward Lunge

Timto testem lze kvantifikovat n€kolik pohybovych charakteristik typickych pro vypad vpied.
Meéfené parametry jsou: Distance — délka vypadu jako procento vysky; Impact Index — procento sily
na noze, ktera provedla vypad ve vztahu k celkové hmotnosti; Contact time — doba kontaktu
koncetiny pii vypadu vpied, vyjadiena v sekundach; Force Impuls — prace vykonana testovanou

nohou pii vypadu, vyjadiend v procentech télesné hmotnosti a Casem.

Test sestava ze tii vySetieni, kterd se opakuji pro kazdou nohou zvlast’. Pro ilustraci pacientovi je

mozno pustit kratkou ukazku spravného provedeni vypadu vpied. VySetfovany stoji za piicnou
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¢arou oznacenou Cislem Ctyfi a po zobrazeni zeleného piikazu ,,GO* na monitoru, vyrazi testovanou

koncetinou vpted.

Pokyny pro vySetfovaného: ,,Stlijte za Carou ¢islo Ctyfi a po zobrazeni pokynu na monitoru
vyrazte, co nejrychleji a nejdale vpied a poté se hned vratte do vychozi pozice, kde setrvate az

do dokondeni testu.*

Jesltize pacient v n€jakém testu spadne, je nutné dany pokus oznacit jak ,,pad*“. Pokus je mozné
opakovat, aniz by jej bylo nutné oznacit jako ,,pad*.

Zavérecna zprava z Balance Masteru ®

Z kazdého vySetfeni vznikd zavérecna zprava, kde jsou data vySetfovaného analyzovana.

Zobrazeni vysledkil je mozné dvéma zptsoby — comprehensive, znazornéni vysledkti do grafii, nebo

numeric, kde jsou vysledky vyjadreny Ciselné (viz. Ptiloha).

Pro porovnani byly vybrany hodnoty ze zkousky LOS — RT, MVL,; ze zkousky mCTSIB pouze
udrzeni polohy COG v pribéhu celého vySetieni a procento LOS potiebné k jeho udrzeni. U FL
byly posuzovany hodnoty DCL a II. U zkousky WBS bylo méfeno zatézovani stran téla.
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5 VYSLEDKY
Skupina s nefrektomii na levé strané v porovnani s kontrolni skupinou

U orientac¢niho testu WBS se zjistilo, ze 50% zatéZovalo vice pravou — neoperovanou stranu,
10% probandii rovnomérné zatézovalo obé strany a 40% probandii zatézovalo vice svou

operovanou stranu.

mCTSIB: V porovnani s kontrolni skupinou se objevily odchylky, které pro srovnani uvadim
v tabulce (tab. 1).

Tabulka ¢. 1

Poloha COG % W % cW % LOS W %LOS cW
Normal range 0 30 - -

Scattered 40 40 24 30

RF 20 10 27 19

F 20 10 27 26

RB 0 10 0 30

B 10 0 30 0

Legenda: NR = rovnomérné rozlozeni; Scattered = rozptyleny pohyb; RF = vptedu vpravo; F = vpfedu; RB = vzadu vpravo; B = vzadu

% W = procentualni mnozstvi testovanych probandi s nefrektomii; % c¢W = procentualni mnozstvi testovanych probandu z kontrolni skupiny; %

LOS W, ¢cW = procento LOS vysetfovanych, které vyuzivaji pro udrzeni rovnovahy

U skupiny probandd s levostrannou nefrektomii se u testu mCTSIB neprakdzalo objektivni
symetrické stranové zatézovani. U 40% vysetfovanych byla poloha COG umisténa rozptylené¢ a
Vv pruméru se pohybovali v 24% svych LOS. V kontrolni skupiné byl stejny pocet probandi
s umisténim COG rozptylenég, ale jejich pohyb byl v 30% LOS. Celkem 40% vysetfovanych
zatézovanim. 30% probandll z kontrolni skupiny umistovalo COG bez ptetézovani jakékoliv strany.

LOS, u vySetfovanych byly porovnany hodnoty RT — reak¢éni ¢as a MVL — rychlost pohybu.

RT: 60% probandl s levostrannou nefrektomii mélo RT pomalejSi — v pruméru byli pomalejsi
0 0,48s. Nejzretelnéjsi rozdil se ukazal u pohybu dozadu vpravo, kde 70% vySetfovanych mélo

zpomaleny RT v priméru o 0,52s.

MVL: V 40% nebyl mezi vySetfovanymi po nefrektomii a kontrolni skupinou rozdil, v 40% méli
vySetfovani lepsi vysledky nez kontrolni skupina a jen 20% vySetiovanych bylo pomalejsich nez

kontrolni skupina (o 2,2 dg/s).
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FL — v porovnéni s kontrolni skupinou se v tomto dynamickém testu neprojevil Zadny typicky

znak pro skupinu vySetfovanych po nefrektomii.
Skupina s pravostrannou nefrektomii v porovnani s kontrolni skupinou

U orienta¢niho testu WBS se zjistilo, ze 70% zatézovalo vice pravou — operovanou stranu, 20%
probandi rovnomérné zatéZovalo ob¢ strany a 10% probandl zatéZovalo vice svou operovanou

stranu.

mCTSIB: V porovnani s kontrolni skupinou se objevily odchylky, které pro srovnani uvadim
v tabulce (tab. 2).

Tabulka ¢. 2

Poloha COG % probandt % z kontrolni sk, % LOS %LOS kontrol.
sk.

Scattered 30 60 26 20

RF 30 20 22 18

F 20 10 19 39

RB 20 10 23 16

U skupiny probandii s pravostrannou nefrektomii se u testu mCTSIB neprakazalo objektivni
asymetrické stranové zatéZovani. U 30% vySetfovanych byla poloha COG umisténa rozptylené a
Vv pruméru se pohybovali v 26% svych LOS. V kontrolni skupiné rozptylené¢ zatézovalo 60% a
segmentu, oproti kontrolni skupiné, kde bylo jen 30% s takovymto zatéZovanim.
20% vysetfovanych mélo své COG v pravém zadnim segmetnu, v kontrolni skupiné bylo jen

10% probandt s timto umisténim COG.
LOS, u vysetiovanych byly porovnany hodnoty RT — reak¢éni ¢as a MVL — rychlost pohybu.

RT: 65% probandil s pravostrannou nefrektomii mélo RT pomalejsi — v priméru byli pomalejsi
0 0,4s. Nejzietelnéjsi rozdil se ukazal u pohybu doptfedu vpravo a vpravo, u tohoto testu bylo
pomalejSich 90% vySetfovanych. Nejpomalejsi byli probandi v pohybu dozadu vpravo, kde 60%

z nich vyrazilo do cilového mista 0 0,7s.

MVL: Celkem bylo pomalejsich 70% vysetiovanych (po nefrektomii). Ve smérech: F, RF, R, B,
LB, LF byli pomalejsi 0 2,3 dg/s. Ve smérech L a RB méli probandi kladné vysledky.

FL — v porovnéni s kontrolni skupinou se v tomto dynamickém testu neprojevil Zadny typicky

znak pro skupinu vySetfovanych po nefrektomii.
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6 DISKUZE

Ucelem této prace bylo zjistit, zda existuje v oblasti rovnovahy, posturalni stability a stranového

zatézovani téla typicka podobnost u pacienti s nefrektomii v anamnéze.

Pacienti byli vySetfovani na stabilometrické plosiné Balance Master® . Nazev stabilometricke
vysetieni neni piili§ presné, jelikoz se jedna o vySetfeni pomoci Balance Masteru®, ktery neme¢ii
,»stabilitu® ani ,,posturu®. Umoziiuje pouze sledovani zmény polohy COP. Nicmén¢ je stabilometrie
jiz zavedeny termin, ktery ma i pfes urcitou nepfesnost obecné stejné chapany a piiblizné
definovany obsah. (VAREKA, II. &ast, 2006) Clovék ve vzpiimeném drZeni, tj. stoji, pfedstavuje
labilni soustavu. Vzpiimené drzeni je vSak proces, vyzadujici souhru svall, které se na ném
podileji. Jejich ¢innost fidi CNS. Vzpiimené drzeni klade vyssi naroky nejen na aktivitu svalovou,
ale 1 na koordinacni funkci fidiciho CNS, ktery musi dokonale vyvazovat staly vliv gravitace.(Véle,
1995) Stabilometricky jsme se snazili zjistit zmény v udrzovani rovnovahy (tzn. pohyb COG
ve vzpiimeném drzeni ve statické poloze), stranovém zatézovani téla a reakénim cCasu mezi

skupinou probandt s nefrektomii a kontrolni skupinou ,,zdravych* jedincti.

VySettovani byli pacienti, kterym byla odejmuta ledvina v rozmezi 2-7 let véku a byli 1éCeni
pouze chemoterapii. Po chemoterapii se nevyskytuji dlouhodobé nasledky, jen ve velmi ojedinélych
ptipadech (u této skupiny je to téméf nulové procento) se mize objevit plicni fibroza. Probandi,

ktefi byli 1éCeni radioterapii, byli vylouceni.

Radioterapie pisobi na mekké tkang i tkan¢ podptrného aparatu. Dité v rozmezi 2-7 let je stéle
ve vyvoji a roste. Ozafeni tkani tak miize zpiisobovat fadu zmén na pohybovém aparatu (zalezi
na stavu organismu a na velikosti davky). Pozdni efekty terapie ma vice nez dv¢ tretiny déti po WT.
U vétsiny déti 1écenych radioterapii se objevi skolidza. V dalSich ptipadech, ale jiz v menSim
procentu vyskytu (mize byt i dohromady) se objevuje: kyféza, hypoplazie cristae ilacae, svalova
hypoplazie, asymetricka délka dolnich koncetin etc. Pozdni nasledky po radioterapii jsou vsak
zavislé na stavu organismu a hlavné vysi a Cetnost davek. V 31% je 1écba bez trvalych nasledk.

(Paulino, A. C., 2000)

Ve vysledcich testli jsme ocekavali vyznamné zmeény ve stranovém zatézovani téla v testu
Weight Bearing/Squat, amplitudovém rozkmitu u zkouSky modified Clinical Test of Sensory
Interaction on Balance a zvySeny reakéni €as a nizsi rychlost pohybu COG u zkousky Limits Of

Stability.
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Tyto zmény byly ocekavany na zaklad¢ predpokladu poruSeni funkce hlubokého stabiliza¢niho
systému patete, zasahu do organismu ditéte a reflexnich zmén zpiisobenych primémeé 10 cm velkou

jizvou.

V dalsi ¢asti diksuze bysme se chtéli vénovat spojitosti mezi HSSp, jizvou, vlivem nocicepce a

gravicepce na rovnovahu u pacientt po nefrektomii.

Pii operacni terapii dojde k ,protnuti“ m. obliquus abdominus internus et externus,
m. transversus abdominis. Po tomto zakroku zlstava pacient v nemocnici 7-9 dni- do obnoveni
peristaltiky. U¢i se tam, kromé jiného, jak pracovat s jizvou. Po 7 dnech odchazi domi a je na jeho

vlastni vili, zda se své jizve bude vénovat i nadale.

Protnutim téchto svalil vznika jizva, kterd mtze zpisobit fadu reflexnich zmén. Zmény méekkych
tkani (chybi posunlivost a pratazitelnost) kladou odpor béhem pohybu a tim zvySuji napéti

v okolnich tkanich“. (HanuSova, 2005)

Pti kazdém pohybu, at’ uz trupu nebo koncetin, se nepohybuji pouze klouby a svaly, ale souc¢asné
se pohybuji je obklopujici mékké tkan€, a to ve smyslu protazeni a vzajemného posouvani. Pohyb
vSech mekkych tkani musi byt soucasné v harmonii s pohybem kloubné-svalového systému, coz
plati nutné¢ také pro vnitini organy. (Hanusova, 2005) To plati i pro jizvy, proto se miizeme
domnivat, Ze jizva ve svalu muze zhorsit jeho funkci a to ma za nasledek vznik dalSich poruch, viz.
nize.

Pti nefrektomii dochazi k protnuti bfiSnich svald, jak je jiz vySe zminéno. Funkce téchto svalt je

slozita a pro posturdlni stabilitu velmi diilezita.

Zapojenim bfisnich svalli do ortogradniho drzeni téla se méni tvar hrudniku a tim 1 stabiliza¢ni
funkce branice. Protoze tvar branice je zavisly na tvaru dolni hrudni apertury. (Kolat, 2006) N¢kteti
autofi poukazuji na velmi blizky vztah m. transversus abdominis a branice. Dvofdk nachézi
na n¢kolika kadaverdznich preparatech v kostalni ¢asti branice plynulé spojeni s m. transversus

abdominis bez jakékoliv vazivové junkce. (Suchomel, 2006)

Aktivita svall, které stabilizuji (m. transversus abdominis, branice ...), generuje aktivitu
i v dalSich svalech s jejichz Gpony souvisi. Opakované bylo zjisténo, ze aktivace branice, bti$nich a
zadovych svalll pfedbiha pohybovou ¢innost horni a dolni koncetiny. (Kolat, 2006, p. 161)

Oslabena bfisni sténa a tim insuficientni bfi$ni tlak zptisobuji anteverzni drzeni panve a zvysujici

se bederni lordézu. To je vétsinou doprovazeno biisni diastazou. (Kolat, 2006, pp. 540)
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Jestlize tedy doslo k protnuti bfisnich svalti (vyjma m. rectus abdominis), piedpokladame zmény
nejen lokalni, ale zmény projevujici se globalné v dychani jedince, na postuie a na jeho posturalni
stabilité. Jsou-li ovlivnény hluboké lokalni stabilizatory (m. transversus abdominis), napt. vlivem
nocicepce a stabilizacni funkce se dostava vice pod kontrolu globalnich svali ( m. iliopsoas,
M. quadratus lumborum, m. errector spinae...), mizeme hovofit pfimo o zméné strategie této
funkce. (Suchomel, 2006, p. 116) Otazkou je, zda poruseni svalli, ucastnicich se hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe v tomoto pfipad¢, je tak velkym zadsahem do organismu, aby vznikla

vyznamna stranova asymetrie a nastaly vySe zminéné zmeény.

Krom¢ poruSeni svali hlubokého stabilizacniho systému jsme jako mozZnou pfic¢inu
predpokladanych zmén u stabilometrickych zkouSek povazovali ztratu graviceptoru. O téchto
receptorech poprvé pojednaval Gurfingel et al., Riccio et al. a Mittelstaedt. (Bronstein, A. M.,
Brandt, T., Woollacott, M.(1996): Clinical Disorders of Balance posture and gait. London: Arnold).
Jisté ditkazy podal krom¢ Mittelstaedta (1996) i Vaitl (1996, 2002). Tito autofi tvrdi, ze interocepce
neni jen proprioceptivni afernce ptichazejici z ,,t€la“, ale také viscerocepce(piichazejici z vnitinich

organu). (Vaitl, 1996)

Je obecné znamo, Ze vestibularni a vizualni informace hraji dtlezitou roli v kontrole udrzeni
rovnovahy a Vv fizeni kontroly posturalni stability. Klasicka teorie tvrdi, Ze extravestibularni

informace o gravitaci vznikaji z mechanoceptort v kloubech, svalech a pokoZce. (Vaitl et al. 2002)

Mittelstaedt predstavuje dva odlisné graviceptivni systémy. V prvnim systému ptichazi aference
skrze smyslové organy v hlavé a krku, coz zabezpeCuje vizualni orientaci a vertikalizaci hlavy.
A v druhém systému jde aference z ledvin - graviceptory, a skrze organy dutiny bfi$ni. Je znamo,
Ze ascendentni aference z ledvin je zprostfedkovana proprioceptory ze stény biiSni mezi 7 —

11 hrudnim obratlem v miSe. (Mittelstaedt 1998 in Panturin)

Dle studie Shifts in blood volume alter the perception of posture, Vaitl et al. 2002, ktera
pozorovala pacienty paraplegické a pacienty po odejmuti ledviny tvrdi, Ze somatické graviceptory
Jsou zprostfedkovany ze dvou zietelné lokalizovanych vstupti. Prvni vstup do michy je na Grovni
11. hrudniho obratle, a druhy dosahuje k mozku skrze 6 kréni segment patete. Vliv z 11. hrudniho

obratle zanikl u pacientl po oboustranné nefrektomii.

Diikaz o tom, Ze otolity nejsou jedinym zdrojem statickych informaci, podal Horak et al. (1992).
Studie byla provedena na pacientech, kteii ztratili veskerou vestibularni aferentaci. I pres chybéjici
vestibularni aferenci byli pacienti schopni udrzet vzptimené drzeni fakticky tak dobfte, jako ,,zdravi*

jedinci, dokonce i pii vyfazeni vizualni aference.
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Z vysledkt sedicich probandii Hirschfeld et Frorsberg (1996) uzavieli, ze posturdlni odezvy
nanaklon a pfeuny jsou zpusobeny z télnich signald spousténych rotaci panve spiSe, nez

vestibularnimi signaly. (Mittelstaedt, 1996)

Pokud bychom graviceptorim pfisuzovali tak velky vyznam, znamenalo by to, ze by zkousky
COG Alignment, Movement Velocity u vySetfeni mCTSIB, LOS na Balance Masteru® byly

zhorSeny. Coz nam vysledky testd nepotvrdily.

Kromé graviceptori mohou posturu (a s tim spojené udrzovani rovnovahy) vyznamnym
zpusobem ovlivnit nociceptory. Nocicepce je fyziologicky proces, pii kterém dochazi k drazdéni
volnych nervovych zakonceni. V dobé ristu nadoru muze dojit k utlacovani organtt a muze
vzniknout nociceptivni odpoveéd’. Stejné tak, jako po nefrektomii, kdy je zasah do organismu
nefyziologicky. Po dobu 1écby vznikd tfada nociceptivni aference, na jejimz zakladé muze dojit
ke zméné pohybového stereotypu. Samoziejmé vyvolavani aktivity v nociceptorech a ve strukturach
slouzicich nocicepci nelze jesté¢ povazovat za bolest, nebot’ ta musi byt zplisobend psychologickou
slozkou. Ta v8ak souvisi az s korovym zpracovanim nociceptivnich a dalSich pravodnich aferentaci.

(HanusSova, 2005)

Nociceptivni aference spousti tzv. ,,aktivni ochranny program®, ten moduluje nasledny prib&h
pohybu tak, aby nedochazelo k dalSimu poskozovani. Tato modulace se odehrava na drovni daného
segmentu, ve kterém Kk nocicepénimu drazdéni dochazi, a v dasledku fidicich mechanismi centralni
nervové soustavy také na urovni globalniho pohybu. Pohyb bude takto nasledné upraven i za cenu
nespravného provedeni, ¢i vznikne piimo c¢asteCny nebo uplny pohybovy utlum. Bolest ma
vyznamnou roli pfedev§im pii ¢innosti svalt a ne vazivové tkané. Z histologickych studii vyplyva,
7e 1 vazivo ma urcité kontraktilni elementy, tudiz zde musi byt souvislost s nervovym systémem. To
znamena, ze pokud se mekka tkan hoji vazivovou strukturou (pfipad jizev), meéni se drazdivost

nejen této tkané, ale celého systému. (Lewit, Véle tstni sdéleni In Hanusova 2005)

Za zaklad terapie i prevence je povaZzovano udrzeni nebo dosaZeni optimalnich statickych a
dynamickych pomérti v celém pohybovém apardtu. UdrZzenim téchto optimdlnich poméri
se predpoklada, ze bude zachovano ideélni rozlozeni tlaki na jednotlivé kloubni plosky. To je také
piredpokladem co nejfyziologictéjsiho zatizeni kloubti, a tim 1 prevence poruch funkce. (Suchomel,
2006, p. 113) Po nefrektomii lze piedpokladat, ze nebude dosazeno statickych a dynamickych
idedlnich poméra. Je tfeba brat v uvahu, ze ani u ,,zdravého* jedince neni tento pomér idedlni.

U vySetfovanych probandl (po nefrektomii) se ale pfedpokladd mnohem vyrazngjsi nepomer.
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Pfi dysfunkci jednoho ze systému muze dojit k riznym reakcim organismu. Pfedpoklada-me, Ze
u pacientli po nefrektomii dochazi ke vzniku dlouhodobého adapta¢niho procesu jednoho nebo vice

subsystémt — S normalizaci funkce, ale se zménou ve stabiliza¢nim systému.

Dalsi faktor ovliviiyjici posturdlni stabilitu je veék, ve kterém pacienti byli operovani.
VySetfovana skupina prodélala nefrektomii ve véku 2 — 7 let. Tato skupina byla vybrana na zaklad¢
vyskytu Wilmsova tumoru. Star§i déti byly vylouceny. Divodem vylouceni bylo to, ze zasah
do organismu v podobé nefrektomie v obdobi 2 — 7 let ma jiné disledky neZz u déti starSich.
S vyvojem ditéte se vyviji i CNS (nervové drahy, synaptické spoje, myelinizace), v ndvaznosti
na vyvoj CNS se rozviji i repertoar motorickych funkci a ¢iti. (Bertoti, 2004) Vestibularni aparat
dozrava jiz po narozeni, propriocepce se vSak neustale vyviji. Funkce CNS tedy v prub¢hu vyvoje
neustale dozravaji, ve v€kovém rozmezi 2 — 7 let si déti teprve tvoii pohybové stereotypy, diky
tomu je mozné, aby si po nefrektomii utvofily uréity nahradni vzorec pohybu, jakym se organismu
snazi kompenzovat stranovou asymetrii. Déti napfiklad ve véku 8 — 15 let jiz maji utvorené
pohybové stereotypy. Zasahem do organismu nefrektomii po 7. roce Zivota, je jiz zhorSena

schopnost tvorby néhradnich pohybovych stereotypi, slouzicich ke kompenzaci této asymetrie.

Z vyse uvedeného je jasné, ze hrudni kos, bficho, pletencové oblasti a pochopitelné patet tvori
spoleny ram, ktery je podminkou pro vSechny pohybové cinnosti. (Kolar, 2006, p. 161)
Z funkéniho hlediska je ziejmé, Ze jakdkoliv zména v jedné struktufe musi byt ndsledovéana reakci
v dalSich strukturach pohybového systému. (Suchomel, 2006, p. 117) Z toho vyplyva, Ze
nefrektomie jako takova, je velkym zdsahem do organismu, at’ uz z pohledu stranové asymetrie a
nasledné kompenzace pohybového aparatu, tak z pohledu jizvy, ktera mize zptisobit fadu reflexnich
zmén. Stran HSSp je dulezité, ze €lovek po nefrektomii méa jizvu v mm. obliquui abdominis

externus et internus a m. transversus abdominis a jejich funkce tak mtize byt poskozena.

Z pohledu stabilometrie, je dulezité zohlednit vSechny tyto slozky, nebot’ pravé jejich funkce
ovliviluje udrzovani rovnovahy a COG. Z naseho vyzkumu jsme ziskali dva vysledky. Prvni je, ze
probandi po nefrektomii jsou stranoveé kompenzovani a neni pro tuto skupinu jedincii jednotny znak
ve smyslu: ano, probandi po nefrektomii zatézuji svou neoperovanou stranu. Tato hypotéza nebyla
potvrzena. Naopak hypotéza o pomalejSim reakénim ¢ase u zkousky LOS se potvrdila. Znamena to
tedy, Ze pacienti po nefrektomii jsou sice stranové kompenzovani, ale funkce iniciace pohybu je
opozdéna. Zpomaleny reakcéni ¢as nam ukazuje, ze byly pouzity kompenzani mechanismy k

vykonani pohybu.

Fyzioterapie u této skupiny probandi by se zaméfila na korekci pohybovych stereotypti a na

automatizaci jednotlivych ¢innosti, neopemenuli bychom ani terapii jizvy.
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Stabilometricky vyzkum jisté¢ pfinesl zajimava data, otevird se vSak dalsi prostor pro badani
jednotlivych skupin pacientii po nefrektomii. Otazka je, jestli mezi pacienty po nefrektomii, kterou
prodélali ve véku 2-7 let, a pacienty s nefrektomii, kterou prodélali v pozdé&jsim veéku, bude
markantni rozdil ¢i nikoli. Dal§i zajimavou otdzkou je, zda je velky rozdil mezi pacienty
ozafovanymi a nezafenymi. Jasny dikaz o tom, ze pacienti po radioterapii maji ve dvou tietinach
pozdni nasledky stran osového aparatu, ale otazkou zustava, zda se to projevi ve stabilometrickém

vysetieni. Tento vyzkum, doufejme, nebyl poslednim, ktery se zabyval touto problematikou.
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7 ZAVER

Z provedeného stabilometrického vySetieni vyplyva, Ze pacienti po nefrektomii z pohledu
stranového zatézovani téla maji urcitou asymetrii, nedd se vSak puasalné fici, ze pacienti po
nefrektomii zatéZuji vice neoperovanou stranu ¢i naopak. Naproti tomu se da jednozna¢né prohlasit,

Ze pacietni po nefrektomii maji zpomaleny reakéni ¢as RT u zkousky LOS.

Pro statistické zhodnoceni vysledkll jsme zvolili metodu pravdépodobnostniho vyskytu, i kdyz se
domnivame, Ze z toho plynouci interpretace pro klinickou praxi je velmi obtiZznd. Zvolili jsme
prumérné vystupni hodnoty z jednotlivych testii a porovnali jsme je s kontrolni skupinou. V téchto
vysledcich jsou obé& skupiny (probandi s levostrannou i pravostrannou nefrektomii) porovnany

dohromady.

Vysledky z WBS: 30 % probandl zatézovala neoperovanou stranu, 55 % probandl zatézovalo
stranu operovanou a 15 % zatézovalo ob¢ poloviny téla symetricky. Z tohoto zavéru vyplyva, ze se

hypotéza ¢. 1 nepotvrdila.

Vysledky z LOS: U reak¢nich ¢ast u zkousky LOS byly tyto vysledky: 60 % vySetfovanych
meélo pomalejsi reakéni ¢as, a 80 % probandl se projevilo pomalejsi reakei pti pohybu dozadu

napravo (pomalejsi 0 0,61 s). Z téchto vysledkt mizeme Fici, ze se nam hypotéza ¢. 2 potvrdila.

Potvrzenim hypotézy €. 2, jsme dospéli k zavéru, ze pacienti nejsou schopni iniciovat pohyb
do pfedem urceného cile tak rychle, jak probandi z kontrolni skupiny. Z toho vyplyva, ze korekce
bychom indikovali fyzioterapii s cilem zlepsit a zautomatizovat urcité pohybové stereotypy. Kromé
pohybového systému by se fyzioterapie méla zabyvat terepii jizvy. Fyzioterapie by méla byt

indikovana, jak v akutni fazi, tak i ve fazi pooperacni.

Tato prace se zaméfila pouze na Uzkou skupinu probandi s nefrektomii, vyloucila pacienty
zéatrené a operované mimo rozmezi 2 — 4 roky. Zistava tedy otazkou, zda potiebuji fyzioterapii 1 déti
vyloucené z vySetfované skupiny. Posouzeni rozdilu mezi pacienty zafenymi a nezafenymi,
z pohledu stabilometrie. A jaké vysledky by méla skupina probandi po nefrektomii vykonané mezi
8 — 18 rokem Zivota.
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8 SOUHRN

Zamérem vyzkumu bylo urCit jasny znak pro pacienty po Wilmsové nadoru, z pohledu

rovnovahy, zatézovani téla, stability atd.

Metody: Pacienti (pocet: 20) z vySetfované skupiny se pohybovali ve véku 20 —29 let. VSichni
prodélali v détstvi nefrektomii pro Wilmstav tumor. Ledvina jim byla odejmuta ve véku 2 — 7 let.
Kontrolni skupina ma 20 probandt pohybujicich se ve stejném véku. V obou skupinach je polovina

muzi a polovina zen. Nikomu z vySetfovanych nebyla indikovana skolioza.

Srovnavali jsme vysledky obou skupin z Balance Masteru ®. Vybrali jsme zkousky: Weight
Bearing/Squat in O degrees (WBS), modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance
(mCTSIB), Limits Of Stability (LOS), Forward Lunge (FL).

Predpokladali jsme, Ze pacienti po nefrektomii budou mit zhorSeny reakéni ¢as u zkousky LOS a

vyrazné asymetrické zatézovani téla, s pfevahou na neoperovanou stranu.

Vysledky: LOS: U reak¢nich ¢asti u zkousSky LOS byly tyto vysledky: 60 % vySetfovanych mélo
pomalejsi reakéni ¢as a 80 % probandl se projevilo pomalejsi reakci pfi pohybu dozadu napravo
(pomalejsi 0 0,61 s).

WBS: 30 % probandii zatéZovala neoperovanou stranu, 55 % probandl zatéZovalo stranu
operovanou a 15 % zatéZovalo obé€ poloviny téla symetricky.

Zaver: NaSe hypotéza o tom, ze piredpokladdme pomalejsi reakéni Cas pacientii po nefrektomii
u zkousky LOS, se potvrdila. Naopak, hypotéza o stranovém zatézovani téla se nepotvrdila. VéEtsina

pacientl po nefrektomii zatéZovala svou operovanou stranu.

39



9 SUMMARY

Purpose: To determine the characteristic feature by patients after having the Wilms tumor in the

balance, weight bearing, equilibrium etc.

Materials and Methods: All patients (20) in the age 20 — 29 had Wilms tumor in childhood. The
control group to this one had 20 probands too, in the same age. In groups there are men and women,
the relation 50% to 50%.

All of patients from the first group were nephrectomized between 2 — 7 years. Anybody from

these groups didn’t have the scoliosis.

We compared the results from the Balance Master® between these two groups. We’ve choosen
only three tests on the Balance Master®: Weight Bearing/Squat in O degrees (WBS), modified
Clinical Test of Sensory Interaction on Balance (mCTSIB), Limits Of Stability (LOS), Forward
Lunge (FL).

We supposed, that the patients W (with Wilms tumor in anamnesis) will have worse values
regarding Reaction Time in test LOS and the weight bearing will be bigger on their non-operated

side.

Results: in the test of LOS the Reaction Time was worse by 60% of patients W. 80% of

patients W were slower in the movement to the right backside than patients from the control group.

WBS: By 30% of patients W we realized that they put the weight more on their non-operated
side. 55% of them put their weight to the side where the nefrectomy was. 15% of patients W was of

the symetric weight bearing.

Conclusion: Our hypothesis about the assessment LOS was right. In oposite, the hypothesis
about the test WBS was wrong, because most of the patients W have beared their weight on the
operated side.
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11 PRILOHA

UKAZKA REPORTU ZBM ® -W1

FL comprehensive
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FL numeric

Klinika rehabilitace

FH hdotal

Hame: Dlagnosls: GW Bls:
1o Cperator:
Cate of Elrti: Eeferral Sources:
Hsliht: 175 cm comments:
Forward Lunge
Test Date: 231172008
Test Time: 1223219
Distance Impact Index Cantact Time Farce Impulze
[%Body H (%% Body Wi [zec) (%% Body Wi-zec)
ZideSTrial 1 2 3 1 2 3 1 2 ] 1 2 3
Left 49 54 53 17 18 25 1,32 118 1,19 139 124 125
Right 43 451 a1 32 24 26 107 113 1,18 118 121 129
mCTSIB numeric
Klinika rehabilitace
F M hdotal
Hama: Clagnasls: G Hls:
(x4 Cperator:
Cats of Elrth: Eatarmal SoLres
Hﬁl; it 175cm commeants:
Meodified CTSIB
Test Date: 2341172008
Test Time: 122342
SN WELOCITY [ degizec)LOB sec) COG ALIGMNMEMT deg)
Conditions Trizl 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
Firm-ECQ 0.1 M00 0.1 M00 01 M0.0 02 -1.2 03 -1.0 03 -14
Firm-EC 01 M00 02nM00 o1 AM00 02 -08 02 -03 02 -05
Foam-EQ 04100 02M00 04100 1,7, -1,0 1.3, -01 1,3, -08
Foam-EC oaM0.0 0,7 M0.0 04100 149, -02 21,10 18, -15
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mCTSIB comprehensive

Klinika rehabilitace

FH hdatal

Ham&: Dlagnasls: GW Ris:
=3 Cperator: Cate: 230112005
Cats of Elrth: Eatarmal SoLurcs: Tims: 122342
Halight: 175cm Commeants:
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LOS (testovany W11)

Klinika rehabilitace

FM hotol

Hams: Clagnosls: GW ilCH
IC; Cparator; Cate; 2560008
Caty of Eirtih: Refermal Sourcs: Time: 12:14:34
H'ZIIE Int: 150 cm icommeants:
Limits Of Stability
RT L EPE WZE OCL
Transition (zec) rdegfzec) (%) (% (%
1 (F) 1,05 22 o6 106 a3
2 (RF) 0431 38 ar 103 93
(R ngs 23 o2 a5 a0
4 (RE) 1,31 448 a6 a6 g7
§ (B 1,21 15 bt a9 =y
G (LB) 051 48 g5 a0 G5
7L 0e1 3 " 105 ata]
g (LF) nra a2 a5 105 a7
1080k LOS
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12 R " . 4:] B
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sl 2 wlE ]
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20k JF
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Fcﬂanl k P:Iuhl l:-anp Fon.ar-l Rluhl L-e11 t-omp
Data Bange Note: User Data Range: 20--39
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WBS v 0 st. (testovany cW 1)

Klinika rehabilitace

FH hiatal
Hams: Clagnisls: eGLY Hla:
=5 Cperator: LCate:
Cats of Eirth: Raferral Source: Tims:
Halght: 179 cm Commeants:
Weight Bearing/Squat
% Body Wt % Body WAt

100 — —

w0 — — =

@ - — &

w - — 70

& — — &

50— —0

owoo— — @

m - — =

- — =

LEFT ZIDE RIGHT SIDE
Percentage Wieight Bearing

Angle Left Right
0" 44 a5
age 44 55
Data Range Hote:
Uzer Data Range: 20--39
Pt TestComment
O o TR ED M= TR ] O =TT 3= HIETD B
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F=pohyb vpied, RF = dopiedu vpravo, R =doprava, RB =dozadu vpravo, B=dozadu, LB =dozadu doleva, L =doleva, LF =dopfedu doleva

Porovnani dat probanda po nefrektomii (W1) a probanda z kontrolni skupiny (cW1)

LOS

Reak¢ni ¢as (RT):

W1 :cWi Tabulka 1

RT W1 RT cW1 Dif.

F 0,98 0,65 0,33

RF 0,7 0,57 0,13
R 0,67 0,53 0,14

RB 0,41 0,79 -0,38
B 0,9 0,53 0,37

LB 0,42 0,53 -0,11
LB 0,49 0,63 -0,14
LF 0,52 0,62 -0,1

RT W 1=reakéni ¢as probanda s nefiektomii, RT cW1 = reakéni ¢as probanda

z kontrolni skupiny, Dif = rozdil v reakénim&ase vySetfovanych

Pramérna rychlost pohybu COG (MVL):

W1 :cW1 Tabulka 2
MVL W1 MVL cW1 Dif.
F 8,6 51 3,5
RF 9,1 3,4 57
R 8,8 4.8 4
RB 4,7 39 0,8
B 2,5 3,5 -1
LB 4 4,5 -0,5
L 10,2 6,7 35
IiF 8,1 4.9 3&

MVL W1 = pramérna rychlost pohybu COG probanda s nefrektomii,

MVL ¢W 1 = pramérna rychlost pohybu COG probanda z kontrolni skupiny,

Dif. =rozdil jednotlivych hodnot

MCTSIB

Primérna poloha COG:

W1:cW1l Tabulka 3
I COGalign. RB F
| A 24 0
| CW1 0 39

RB = pramérna poloha COG béhemtestu byla v pravémzadnimsektoru

F = primérna poloha COG v prubéhu testu byla v pfednimsektoru

WBS vO0st.

Orientacni test na asymetrické zatéZovani téla:

W1 :cW1

Tabulka 4
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Vysledné hodnoty testovanych probandi s pravostrannou nefrektomii (W x) a kontrolni
skupinou (cW x)
LOS — RT (reakéni ¢as u testu LOS)
MVL ( primérna rychlost pohybu COG v pribéhu testu LOS)

W1: CW1
RT W RT cW Dif. MVL W MVL cW Dif.
0,98 0.65 0,33 F 8.6 5.1 35
07 0,57 0,13 RF 9.1 34 5,7
0,67 0,53 0,14 R 88 48 4
0,41 0,79 0,38 RB 4,7 39 08
0,9 0,53 0,37 B 25 35 1
0,42 0,53 0,11 LB 4 45 05
0,49 0,63 0,14 L 10,2 6,7 35
0,52 0,62 0,1 LF 8.1 4,9 3.2
W2 : CW?2
0,3 1,19 ~0,89 F 18 41 27
0,49 1,18 -0,69 RF 7.4 35 3.9
0,69 05 0,19 R 34 39 05
0,16 0,87 0,71 RB 27 35 08
0,82 1 0,18 B 17 26 0,9
1,05 1,05 0 LB 24 2.9 05
0,51 0,68 0,17 L 5 25 25
0,56 0,51 0,05 LF 6,7 35 3.2
W3 : CW3
1,05 0,58 0,47 F 2.2 4,3 2
0,01 073 0,18 RF 39 72 33
0,63 0,57 0,06 R 23 7.4 51
1,31 0,57 0,74 RB 4,9 87 38
1,21 0,06 1,15 B 15 35 2
0,51 0,61 0,1 LB 48 5,4 06
0,61 0,74 0,13 L 3 11,4 -84
0,78 0,72 0,06 LF 8.2 10,7 25
0,59 0,13 F 2. 3.9 1
0,67 0,35 RF 37 6,2 25
0,41 0,33 R 35 24 11
0,52 0,02 RB 4,6 24 27
0,99 0,06 B 1 1,9 0,9
0,76 0,26 LB 3.4 3.1 03
1,11 0,42 L 4,2 21 21
0,74 0,18 LF 7.9 27 52
0,45 0,18 F 25 85 6
0,47 0,44 RF 8.2 42 4
0,67 0,01 R 10 11,3 13
0,47 0,11 RB 6,1 48 13
0,53 -0,09 B 46 31 15
0,52 0,16 LB 5.4 6,7 13
043 0,03 L 83 8 03
05 0,03 LF 96 51 45

F=pohyb vpied, RF = doptedu vpravo, R = doprava, RB = dozadu vpravo, B = dozadu, LB = dozadu doleva, L = doleva, LF = doptedu doleva;SCC = umisténi rozptylené;
NR = v normé; Dif. = vysledny rozdil jednotlivych hodnot
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W6 : CW6

RT W RT cW Dif. MVL W MVL cW Dif.
13 0,87 0,43 F 6,9 35 3,4
0,64 0,56 0,08 RF 5 8,1 -3,1
1,13 0,42 0,71 R 4,3 6,8 -2,5
0,87 1,06 -0,19 RB 7,3 57 1,6
1,16 0,88 0,28 B 1,6 1,9 -0,3
1,47 0,39 1,08 LB 35 48 -1,3
0,63 0,43 0,2 L 3,3 10,1 -6,8
0,76 0,44 0,32 LF 4,7 10,3 -5,6

W7 : CW7
1,23 0,69 0,54 F 2,7 6,5 -3,8
0,65 0,61 0,04 RF 4,5 71 -2,6
1,47 0,47 1 R 51 8,4 -3,3
1,29 0,51 0,78 RB 34 48 -1,4
0,58 0,64 -0,06 B 15 29 -1,4
0,56 0,42 0,14 LB 2 31 -1,1
1,41 0,64 0,77 L 35 7 -3,5
0,56 0,49 0,07 LF 4,2 45 -0,3

W8 : CW8
1,66 0,77 0,89 F 21 8,1 -6
1,47 0,4 1,07 RF 3 8,2 -5,2
15 0,76 0,74 R 4.4 3,9 0,5
2,01 0,54 1,47 RB 2,8 45 -1,7
0,83 0,25 0,58 B 4 1,9 21
1,23 0,81 0,42 LB 2,9 35 -0,6
0,83 0,54 0,29 L 6,9 39 3
1,35 0,78 0,57 LF 2,5 4.7 2,2

W9 : CW9
1,47 1,42 0,05 F 1,8 2,5 -0,7
1,14 0,58 0,56 RF 2,4 4 -1,6
0,73 0,84 -0,11 R 3,3 9 5,7
1,15 0,47 0,68 RB 1,6 57 -4,1
0,24 0,46 -0,22 B 17 34 -1,7
1,24 1,06 0,18 LB 2,1 4 -1,9
1,72 0,81 0,91 L 31 53 -2,2
1,33 0,55 0,78 LF 2,4 57 -3,3

W10 : CW10

0,81 1,18 -0,37 F 45 3 15
0,66 0,48 0,18 RF 10,2 52 5
0,58 0,43 0,15 R 11 4,2 6,8
0,87 0,39 0,48 RB 7,2 71 0,1
0,4 0,18 0,22 B 1,5 21 -0,6
0,73 0,37 0,36 LB 6,3 6,4 -0,1
1,02 0,71 0,31 L 9 5,8 3,2
1,13 0,47 0,66 LF 5,5 6,7 -1,2

F=pohyb vpied, RF = doptedu vpravo, R = doprava, RB = dozadu vpravo, B = dozadu, LB = dozadu doleva, L = doleva, LF = doptedu doleva;SCC = umisténi rozptylené;
NR = v norm¢; Dif. = vysledny rozdil jednotlivych hodnot
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F=pohyb vpied, RF = dopiedu vpravo, R = doprava, RB = dozadu vpravo, B = dozadu, LB =
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Vysledné hodnoty testovanych probandi s levostrannou nefrektomii (W x) a kontrolni skupinou (cW x)

LOS — RT (reakéni €as u testu LOS),
MVL ( praimérna rychlost pohybu COGv prab&hu testu LOS)

W11 :cW11
RT W RT cW Dif. MVL W MVL cW Dif.
0,8 1,01 21,11 F 36 24 12
0,69 1,14 -0,45 RF 31 2,5 0,6
0,42 1,29 -0,87 R 85 2,2 6,3
0,44 1,12 -0,68 RB 4,7 3 17
0,42 1,14 -0,72 B 38 1,8 2
05 0,96 -0,46 LB 2.9 2,2 0,7
0,47 0,86 -0,39 L 9,5 55 4
0,51 0,82 -0,31 LF 3,9 5,9 -2
W12 : cW12
0,53 1,34 -0,81 F 6,4 2,1 43
1,03 1,22 0,19 RF 25 5 25
0,49 0,97 -0,48 R 6,8 2,6 42
1,16 0,77 0,39 RB 31 1,7 14
1,32 0,13 1,19 B 25 1,9 0,6
1,22 0,6 0,62 LB 34 48 -14
0,55 0,51 0,04 L 5,2 7.3 2,1
0,97 0,56 0,41 LF 2.7 37 -1
W13 :cW13
0,58 1,07 -0,49 F 7.3 41 32
0,61 1,43 0,82 RF 37 3 07
1,24 0,69 0,55 R 4,7 10,4 5,7
0,54 0,64 -0,1 RB 6,5 4,7 18
0,41 0,09 0,32 B 34 25 0,9
0,45 0,99 -0,54 LB 6,5 54 11
0,71 0,48 0,23 L 81 10,1 -2
0,87 0,34 0,53 LF 10,9 11,7 -0,8
W14 : cW14
1 0,95 0,05 F 57 25 32
0,48 0,41 0,07 RF 31 5 -19
0,64 1,08 -0,44 R 49 2,6 2.3
0,78 0,51 0,27 RB 47 2.9 1,8
0,48 1,01 -0,53 B 2,6 0,9 17
0,7 0,49 0,21 LB 6,9 2,7 4,2
0,41 1,08 -0,67 L 31 1,9 12
04 1,2 -0,8 LF 10,8 4 6,8
W15 : cW15 i
1,26 0,89 0,37 F 7 29 41
0,72 0,48 0,24 RF 6,7 5.9 0,8
0,91 0,42 0,49 R 46 10,2 -5,6
0,87 0,41 0,46 RB 53 81 2.8
1,13 0,39 0,74 B 1,9 45 -2,6
0,58 0,47 0,11 LB 49 6,3 -14
0,44 0,75 0,31 L 4.4 51 -0,7
0,67 0,62 0,05 LF 33 4 -0,7

dozadu doleva, L = doleva, LF = dopiedu doleva;SCC = umisténi rozptylené; NR = v norm¢; Dif. =
vysledny rozdil jednotlivych hodnot
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F=pohyb vpied, RF = dopfedu vpravo, R = doprava, RB = dozadu vpravo, B = dozadu, LB = dozadu doleva, L = doleva, LF = doptedu doleva;SCC =

umisténi rozptylené; NR = v normé; Dif. = vysledny rozdil jednotlivych hodnot
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W16 : cW16

RT W RT cW Dif. MVL W MVL cW Dif.
1,7 0,05 1,65 F 43 5,1 -0,8
0,63 0,74 0,11 RF 76 48 2,8
0,67 0,65 0,02 R 5 42 038
0,95 0,18 0,77 RB 5 32 1,8
0,93 0,45 0,48 B 4.4 2,8 1,6
0,42 0,53 0,11 LB 6,3 39 24
0,73 0,68 0,05 L 8,1 2,9 5,2
0,53 1,1 0,57 LF 11,3 6,2 5,1
W17 : cW17
1,08 1,27 -0,19 F 2,9 36 0,7
0,53 0,51 0,02 RF 472 36 0,6
0,62 0,49 0,13 R 48 38 1
1,09 0,71 0,38 RB 39 44 0,5
0,51 0,45 0,06 B 472 4 0,2
0,59 0,82 -0,23 LB 472 45 0,3
0,57 0,54 0,03 L 55 43 1,2
0,71 0,81 0,1 LF 43 35 08
W18 : cW18
0,77 0,67 01 F 45 6,2 -1,7
0,58 0,16 0,42 RF 9,3 11,6 2,3
0,51 1,09 -0,58 R 37 37 0
0,45 0,5 -0,05 RB 76 5,2 24
0,45 0,51 -0,06 B 55 2 35
1,18 0,43 0,75 LB 2,7 7.4 4,7
0,67 0,57 01 L 5 79 2,9
0,49 0,57 -0,08 LF 7.8 37 41
W19 : cW19
2,66 1,07 1,59 F 1,2 2,6 -1,4
2,77 1,21 1,56 RF 2,6 41 -1,5
1,21 0,73 0,48 R 1,4 39 2,5
1,38 0,35 1,03 RB 1,6 54 38
0,89 0,66 0,23 B 15 1,4 0,1
1,77 0,35 1,42 LB 1,9 35 -1,6
1,37 1,08 0,29 L 46 39 0,7
1,44 1,2 0,24 LF 2 36 -1,6
W20 : cW20
1,34 0,55 0,79 F 14 8,38 7,4
06 0,27 0,33 RF 4.4 9,4 5
1,2 08 04 R 35 42 0,7
1,32 0,96 0,36 RB 1,7 7,2 5,5
1,19 1,15 0,04 B 1,2 21 0,9
1,35 0,47 0,88 LB 38 72 34
1,31 04 0,91 L 2,8 12,6 9,8
1,58 0,79 0,79 LF 2,9 9,8 6,9

F=pohyb vpied, RF = doptedu vpravo, R = doprava, RB = dozadu vpravo, B = dozadu, LB = dozadu doleva, L = doleva, LF = dopfedu doleva;SCC =

umisténi rozptylené; NR = v normé; Dif. = vysledny rozdil jednotlivych hodnot
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Skupinas nefrektomii : kontrolni skupina (W x : cW X)

Pravostranna nefrektomie Lewstranna nefrektomie

MCTSIB (COG alignment = udrzeni COG v ur¢itém segmentu v prib&hu celého testu a procentualni
vyjadreni v kolika % LOS se probandovo COGpohybovalo);

WBS 0 st. (test s procentualnim vyjadienim stranového zatizeni téla)

[ COGalign. RB F | I COGalign. SC SC |
| W1 24 0 | | W11 16 0 |
| CW1 0 39 | I cwu 0 17 |
I wes L P | I wes L P |
W1 47 53 W11 49 51
CW1 44 56 CW11 49 51
I COGanhgn. F rRE I CoGangn. NR S |
| W2 14 0 | I ww 0 0 |
| CW?2 0 21 | I cwop 0 26 |
I wss L P | I  wss L P |
I W2 47 53 I w12 38 62 I
CW2 43 57 CW12 49 51
I COGalign. SC SC | I COGalign. RF SC |
W3 22 0 | W13 24 0 |
| CW3 0 22 | I cwis 40 24 24 |
I wss L P | I  wss L P i
I W3 50 50 I I W13 36 64 I
CW3 38 62 CW13 50 50
I COGalign. RF SC | I COGalign. F NR |
W4 14 0 | W14 29 0 |
| CW4 0 19 | I cwu 0 0 |
I  wss L P | I wss L P i
W4 49 51 W14 54 46
CW4 50 50 CW14 43 57
I CoGalign. F CE | I COGalan. RB F
| W5 24 0 | | W15 24 0 |
| CW5 23 16 | I cwis 0 30 |
RES L P ] ES L P
I W5 51 49 I I w15 54 46 I
CW5 47 53 CW15 47 53

F= umisténiCOG vepiedu; RF = vepiedu vpravo; R = vpravo; RB = vpravo vzadu; B = vzadu; LB = vzadu vlevo; L = vlevo; LF = vlevo vepfedu; SCC = rozptylené; NR =

rovnomérné zatizeni;
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[ COGalign. RF SC COG allgn. SC NR |
W6 25 0 23 0 |
I cws 0 18 CW16 0 0 |
WBS L P L P
W6 49 51 53 47
CW6 45 55 CW16 48 52
[ COGalign. SC SC COG allgn. RF NR |
w7 19 0 14 0 |
I cwr? 0 20 cw17 0 0 |
WBS L P L P
w7 48 52 w17 42 58
CW?7 50 50 CW17 48 52
[ COGalign. SC SC COG allgn. B RF |
w8 36 0 30 0 |
I cws 0 20 CW18 0 19 |
WBS L P L P
W8 47 53 50 50
CW8 47 53 CW18 47 53
[ COGalign. RB RF COG allgn. SCC scc |
W9 22 0 36 0 |
L cwo 0 14 cw19 0 26 |
WBS L P L P
W9 50 50 60 40
CW9 47 53 cw19 44 56
| COGalign. RF SC COG align. SCC scc |
I wio 26 0 W20 19 0 |
I Ccwio 0 20 CW20 0 20 |
I  WBsS L P L P |
W10 45 55 W20 49 51
CW10 53 47 CW20 47 53

F = umisténiCOG vepiedu; RF = vepiedu vpravo; R = vpravo; RB = vpravo vzadu; B = vzadu; LB = vzadu vlevo; L = vlevo; LF = vlevo veptedu; SCC = rozptylené; NR =

rovnomérné zatizeni;
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Cekové porovnani primérnych hodnot pacienti s pravostrannou (P W) a
levostrannou (L W) nefrektomii:
RT ve zkousce LOS:

Tabulka
LW PW
F 1,17 1,02
RF 0,86 0,86
R 0,79 0,88
RB 0,87 0,92
B 0,77 0,76
LB 0,88 0,81
L 0,72 0,84
LF 0,82 0,81
Graf5:
MVL ve zkousSce LOS:
Tabulka
LW PW
F 4,43 3,6
RF 4,72 5,74
R 4,79 5,61
RB 4,41 4,53
B 3,1 2,16
LB 4,35 3,68
L 5,63 5,65
LF 5,99 5,98
Graf 6:
WBS v 0 st.:
Tabulka
| C 1
LW 48,3 51,7
PW 48,5 51,5
Graf 7:
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F=pohyb vpied, RF = dopfedu vpravo, R = doprava, RB = dozadu vpravo, B = dozadu, LB = dozadu doleva, L = doleva,

LF = doptedu doleva
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	Purpose: To determine the characteristic feature by patients after having the Wilms tumor in the balance, weight bearing, equilibrium etc.

